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RESUMEN 
Incidencia de endometritis post cesárea en mujeres entre 18 y 44 años entre 
2012 y 2013 en el hospital de Bosa segundo nivel en Bogotá D.C.1 
DR. WILLIAM ONATRA HERRERA2             JAIDER ALEXANDER JIMENEZ ESCOBAR 3       
ALICIA GARAVITO 4                                  JOHANA ANDREA PERDOMO MOLANO5  
2014 
La endometritis es la infección puerperal más frecuente, que compromete 
primariamente a la decidua y al miometrio adyacente, se presenta 
clínicamente durante la hospitalización o posterior a su egreso, su etiología 
se atribuye tanto a gérmenes aerobios como anaerobios. Este problema se 
presenta con mayor frecuencia en países subdesarrollados con poblaciones 
de escasos recursos económicos y alteraciones nutricionales que pueden 
crear cierto grado de inmunodeficiencia. Decidimos hacer la presente 
investigación, con la finalidad de determinar la incidencia y los factores de 
riesgo, que predisponen a la endometritis post cesárea y contribuir a su 
diagnóstico precoz y prevención. Objetivo general: Conocer cuál es la 
incidencia de endometritis post cesárea en mujeres entre 18 y 44 años 
entre 2012 y 2013 en el hospital de Bosa segundo nivel en Bogotá D.C. 
Metodología: Se realizó un estudio tipo serie de casos, durante 2 años, 
tiempo en el cual se revisaron las historias clínicas de pacientes  
diagnosticadas con endometritis post cesárea. Resultados: se evidenció 
que durante los dos años de estudio hubo 2612 partos, 1341 ocurrieron en 
el 2012 y 1271 en el 2013. Se calculó una incidencia acumulada de 
endometritis por ambas vías de parto de 0.0061 y posteriores a la cesárea 
de 0.011 durante los dos años, 0.013 casos en el 2012 y de 0.0031 en el 
2013, identificando una incidencia mayor en el 2012 que en el 2013. La vía 
de parto más común en la población de estudio fue el parto vaginal con  
67.84 %, mientras que las cesáreas se presentaron en un 32.15%. 
Conclusiones: La cesárea continúa siendo mayor factor de riesgo para el 
desarrollo de endometritis que el parto por vía vaginal. Se recomienda 
realizar estudios similares con una población mas grande para obtener 
resultados más significativos.  
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1. TITULO 
 
Incidencia de endometritis post cesárea en mujeres entre 18 y 44 años entre 2012 
y 2013 en el hospital de bosa segundo nivel en Bogotá D.C. 
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2. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 
La endometritis es la infección puerperal más frecuente, que compromete 
primariamente a la decidua y al miometrio adyacente (1), puede ser adquirida en 
un establecimiento asistencial ya sea resultado de una circunstancia común o por 
características propias de la institución hospitalaria; se presenta clínicamente 
durante la hospitalización o posterior a su egreso (4), su etiología se atribuye tanto 
a gérmenes aerobios como anaerobios(3).Este problema se presenta con mayor 
frecuencia en países subdesarrollados con poblaciones de escasos recursos 
económicos y alteraciones nutricionales que pueden crear cierto grado de 
inmunodeficiencia (2). 
Desde los tiempos de Hipócrates y Galeno hasta nuestros días han existido 
referencias sobre infección puerperal, en 1975 Gordon planteó las ideas de fiebre 
puerperal y contagio, estas ideas luego fueron perfeccionadas por Semmelweiss y 
Holmes y medio siglo después por Pasteur, quien en 1869 describió el 
Streptococo Spp. como el agente responsable de esta patología (1). 
Numerosos trabajos han identificado como factores de riesgo de endometritis 
puerperal al trabajo de parto prolongado, el tiempo de ruptura de membranas 
mayor a 16 horas, múltiples tactos vaginales, el parto por cesárea, entre otros, (1). 
Con los adelantos en todas las ramas del conocimiento, específicamente con la 
epidemiología hospitalaria nos muestra que la probabilidad de infección 
nosocomial obstétrica esperada según la literatura mundial debe ser menor al 1%. 
Algunos estudios en centros especializados  concluyen que las tasas de infección 
pueden ser incluso menores, si se tienen en cuenta las medidas preventivas 
apropiadas. Yokoe y colaboradores demostraron durante un seguimiento desde 
1993 a 1995  donde se Recopilo información de 2301  partos vaginales y 525 
partos por cesárea, obteniendo tasas de infección de 0,2 y 0,3 % respectivamente 
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(5). En este estudio también se pudo evidenciar que por cada 100 partos en un 
servicio de ginecobstetricia, la frecuencia  esperada de endometritis es de 0,8 por 
parto por cesárea y de 0,2 por parto vaginal (5). 
 En los últimos 20 años el número de cesáreas en el mundo ha aumentado de un 
5% a un 25%, actualmente se ha estabilizado tendiendo a disminuir (2). A pesar 
del progreso en las técnicas quirúrgicas, anestésicas y en los cuidados post-
operatorios, el riesgo de complicaciones maternas en la cesárea es más alto que 
el encontrado en el parto por vía vaginal. Se puede decir que el diagnóstico de 
endometritis puerperal es la causa más frecuente de morbilidad febril post-
operatoria con una frecuencia hasta del 85% dependiendo de la población, 
mientras que su presentación luego de un parto vaginal fluctúa tan sólo entre 1% y 
4% (2). 
En Colombia los índices de endometritis son bajos con respecto a la literatura 
según un estudio que se realizó en el hospital de Manizales, Caldas., ya que tan 
solo 6 de cada 100 pacientes atendidas presentaron endometritis post cesárea es 
decir un 1% de la población estudiada (6). Decidimos hacer la presente 
investigación, con la finalidad de determinar la incidencia y los factores de riesgo, 
que predisponen a la endometritis post cesárea y contribuir a su diagnóstico 
precoz y prevención. 
2.1  Pregunta de investigación 
¿Cuál es la incidencia de endometritis post cesárea en mujeres entre 18 y 45 años 
entre 2012 y 2013 en el hospital de Bosa segundo nivel, Bogotá D.C.? 
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3. JUSTIFICACIÓN 
 
La endometritis es una de las complicaciones puerperales más comunes, 
presentándose con mayor frecuencia en pacientes cuyos partos fueron atendidos 
por cesárea, se decide identificar la frecuencia de su presentación en pacientes 
entre 18 y 44 años, entre el 2012 y el 2013. La identificación de esta complicación 
clínica nos permite a nosotros como estudiantes ampliar nuestro conocimiento 
tanto en la fisiopatología como en el tratamiento de la misma y de las demás 
manifestaciones asociadas a una enfermedad que representa un factor de riesgo 
para la salud de las maternas. En una ciudad como la nuestra puede resultar útil 
para las pacientes conocer más acerca de estas complicaciones, de forma que se 
pueda hacer un proceso de promoción y prevención para finalmente disminuir la 
prevalencia de esta patología, debido a que representa un gasto para la salud 
pública y un riesgo para la campana poblacional teniendo en cuenta que cualquier 
alteración afecta no solo la vida de la madre sino también la de él bebe. En 
Colombia se requiere  mayor atención  a esta problemática pero considerando la 
complejidad de esta infección y las graves complicaciones que pueden generar se 
requieren mayores y mejores estudios que permitan brindar información de 
prevención a las gestantes y al personal de salud con la posibilidad de 
disminuirlas. Ya que la facultad de ciencias de la salud de la U.D.C.A tiene un 
énfasis comunitario se pretende generar  información para que mediante las 
herramientas y los vínculos que se tienen con las entidades públicas puedan 
tomar medidas concretas. 
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4. OBJETIVOS 
4.1 Objetivo general 
Conocer cuál es la incidencia de endometritis post cesárea en mujeres entre 18 y 
44 años entre 2012 y 2013 en el hospital de Bosa segundo nivel en Bogotá D.C. 
4.2 Objetivos específicos 
Determinar  la población de mujeres diagnosticadas con endometritis post cesárea 
mediante  criterios clínicos y paraclínicos, reportados en la historia clínica entre los 
años 2012 y 2013 en el hospital de Bosa segundo nivel, Bogotá D.C. 
Establecer la frecuencia de cesárea entre los años 2012 y 2013 en las pacientes 
que asisten al  hospital de Bosa segundo nivel, Bogotá D.C. 
Identificar frecuencia y tipos más frecuentes de patógenos asociados a 
endometritis post cesárea en mujeres entre 18 y 44 años entre 2012 y 2013 en el 
hospital de Bosa segundo nivel, Bogotá D.C. 
Determinar la asociación que existe entre la endometritis  y la cesárea en las 
pacientes entre 18 y 44 años que se fueron tratadas en el hospital de Bosa 
segundo nivel, Bogotá D.C. entre los años 2012 a 2013 
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5. MARCO TEÓRICO 
5.1 Endometritis 
Es una infección de etiología polimicrobiana, ya que se asocia con varios 
microorganismos, en la mayoría de los casos Neisseria gonorrhoeae y Clamidia 
trachomatis y en algunos casos no muy frecuentes se asocia con el 
Mycobacterium tuberculosis(14). Esta proliferación de microorganismos genera 
inflamación del endometrio, el cual es la mucosa de recubrimiento del útero. Su 
aparición se asocia con mayor frecuencia con pacientes a quienes se les ha 
practicado cesárea previamente. “La incidencia de infección uterina puerperal en 
el Instituto Materno Infantil de Bogotá (centro ginecobstétrico de tercer nivel) es de 
4 a 9% después del parto vaginal y de 6 a 10% posterior a la cesárea (17).  
 
Ilustración 1 Endometritis 
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La infección puerperal se clasifica según su ubicación en el útero y el compromiso 
de los anexos de la siguiente manera: 
 
I. LIMITADA AL ÚTERO 
ENDOMETRITIS 
MIOMETRITIS 
 
II. COMPROMISO DE ANEXOS 
O PARÁMETRIOS 
a. SALPINGITIS 
b. ABSCESO TUBO – OVÁRICO 
c. CELULITIS PÉLVICA Y 
TROMBOFLEBITIS PÉLVICA 
SÉPTICA 
 
III. COMPROMISO DE 
PERITONEO 
a. PELVIPERITONITIS 
b. PERITONITIS 
Tabla 1  Clasificación de la infección puerperal 
La endometritis puerperal se manifiesta usualmente entre el tercer y el quinto día 
posterior al parto o la cesárea. Se divide en aguda y crónica según sus 
manifestaciones clínicas.  
5.1.1 Signos y síntomas 
La endometritis aguda se presenta durante pocos días, y usualmente aparece 
posterior al parto o a un aborto, como signos clínicos puede existir fiebre y 
leucorrea purulenta (4). Por el contrario la endometritis crónica es una inflamación 
persistente del endometrio, se puede presentar con síntomas como dismenorrea 
dolor abdominal y/o pélvico y sangrado vaginal anormal (4). Otras manifestaciones 
clínicas pueden ser los signos de respuesta inflamatoria sistémica (taquicardia, 
polipnea, fiebre, leucocitosis, neutrofilia), dolor uterino, cérvix permeable y loquios 
turbios o fétidos. Para poder realizar el diagnóstico de infección uterina puerperal 
se necesitan mínimo tres de los criterios anteriores (4).  
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5.1.2 Factores de riesgo 
FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS 
AL HOSPEDERO 
FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS 
A LA ATENCIÓN EN SALUD 
Bajo nivel socioeconómico Trabajo de parto prolongado 
Anemia Número de tactos vaginales desde el 
inicio del trabajo de parto 
Ruptura prolongada de membranas  Extracción manual de placenta 
Vaginosis bacteriana Cesárea con trabajo de parto 
Corioamnionitis Monitoreo fetal interno 
Edad gestacional pretérmino Instrumentación uterina 
Extremos de la vida Atención de cesárea sin 
antimicrobianos 
Tabla 2 Factores de riesgo para endometritis. (4) 
5.2 Cesárea  
 Es un procedimiento quirúrgico en el cual se realiza una laparotomía y 
posteriormente una histerotomía con el fin de extraer el feto del útero materno 
(16). Existen tres tipos de cesárea, según los antecedentes que presenta la madre 
puede ser primera cuando no se ha realizado una anteriormente, previa cuando 
existe un antecedente de una cesárea anterior, e iterativa cuando la paciente tiene 
antecedentes de más de dos cesáreas (16). Puede ser urgente o electiva según 
las necesidades de la madre y el feto, la urgente se realiza para remediar o 
prevenir una complicación en el estado de salud de la madre o el feto y la electiva 
en pacientes que se pueden programar con anterioridad y se debe realizar antes 
de que se inicie el trabajo de parto (16). La técnica quirúrgica para la histerotomía 
puede ser clásica, tipo Beck o tipo kerr. La laparotomía se puede realizar con una 
incisión supra púbica o una infra umbilical (13). 
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Ilustración 2 Técnica quirúrgica para cesárea 
 
Se pueden presentar complicaciones intraoperatorias o post-operatorias como 
hipotonía uterina, hemorragia, lesión de órganos adjuntos, embolismo de líquido 
amniótico y lesión de arterias uterinas; algunas complicaciones fetales pueden ser 
la bronco aspiración, la depresión respiratoria y los traumatismos, las 
complicaciones post operatorias también pueden ser maternas o neonatales, 
dentro de las neonatales encontramos la taquipnea del recién nacido y el 
síndrome de adaptación pulmonar (13). La cesárea es el procedimiento quirúrgico 
abdominal mayor más frecuente, se estima que en América latina el rango es de 
aproximadamente el 29.2 % (16). 
En Colombia se reporta una tasa de entre un 27% a un 67% solamente en 
instituciones privadas y según un estudio realizado por el Servicio Nacional de 
Salud del Reino Unido declaró que el riesgo de muerte en la cesárea aumenta 
hasta tres veces en comparación a la mortalidad asociada al parto vaginal (8). 
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5.3 Endometritis post cesárea   
Siendo la endometritis una de las complicaciones mas frecuentes depues de un 
parto, se ha evidenciado que esta aumenta su frecuencia y gravedad despues de 
una cesárea, encontrando una incidencia entre el 5% y el 85%. la cual aumenta  
cuando ocurre una ruptura prematura de membranas, vaginosis bacteriana, 
multiples tactos vaginales, el uso de monitoreo fetal interno y bajo peso neonatal al 
momento del nacimiento (12). La endometritis post cesárea se evidencia 
clinicamente si la paciente presenta temperatura mayor o igual a 38.5°c durante 
las 24 horas previas al parto  asociado a dolor abdominal o abdominopelvico, 
alteracion de la pared uterina, taquicardia,leucocitosis sin evidencia de otra 
infeccion (13). A su vez según diversos estudios se han identificado factores de 
riesgo fundamentales para la endometritis post cesárea estos son: trabajo de parto 
prolongado, ruptura prolongada de membranas, multiples tactos vaginales y 
monitorizacion interna (14). La sintomatologia se presenta usualmente en los 
primeros 5 dias del puerperio (13). Un estudio realizado recientemente  en Beer-
Sheva,Israel logró demostrar que la incidencia de la endometritis post cesarea fue 
de 6,9% a pesar de que se utilizó antibiotico profilactico(7). 
Según datos estadísticos en Estados Unidos en la última década ha ido en 
aumento el número de cesáreas realizadas, este índice ha llegado a ser tan alto 
que tan solo en el 2005 se practicó en más del 30 % de los partos reportados en 
dicho período (12). Se ha llegado a evidenciar que  la  endometritis es la infección 
mas común en el post parto, y es aún más común en el parto por cesárea (12). En  
una revisión  de Cochrane,se vió que  la tasa media de incidencia de endometritis 
fue del 7% tras el parto por cesárea electivo y el 30% después de  la cesarea no 
electiva o de emergencia (15). Un gran número de factores de riesgo para la 
endometritis post  cesárea se han identificado en otros estudios, observando que 
son similares a los de la endometritis de origen no obstétrica,  los cuales incluyen 
cesáreas previas, multiples tactos vaginales, ruptura de membranas mayor de 24 
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horas, gestación pre o post término, puntuaciones bajas de APGAR ,extremos de 
la vida en la madre, infecciones prenatales,preeclampsia, presencia de meconio 
en el líquido amniótico, anemia post parto, monitoria interna  y extracción manual 
de la placenta(8). También se ha visto que la administración rutinaria de 
cefalosporinas intravenosas más azitromicina para el manejo profilactico, se ha 
asociado con menor  riesgo  temporalmente de endometritis en comparación con 
el uso monoterapeutico con cefalosporinas(8). 
Debido a que la endometritis es la infección más frecuente después del parto se 
han realizado una serie de estudios para observar cual es la incidencia y aún más 
importante los factores de riesgo que pueden conllevar a esta. Ya que dentro de la 
endometritis una de las causas más comunes es la cesárea nos centraremos 
principalmente en esta (7). Uno de los estudios realizados fue tipo  transversal, en  
la Universidad de Soroka Medical Center en Beer-Sheva, Israel, entre los años 
1989 y 1997 (7). La población que se tomó para el estudio consistió en 75.947 
partos ocurridos en este centro médico. En esta población  se identificaron dos 
grupos de pacientes, las pacientes que dieron a luz por parto vaginal y los que 
tuvieron parto por cesárea. A su vez el grupo de mujeres que dieron a luz por 
parto vaginal se dividió  en dos grupos: las que desarrollaron endometritis post 
parto  y las que no desarrollaron endometritis post parto. Por otro lado el grupo de 
mujeres con parto por cesárea fue dividido en tres grupos: mujeres con 
endometritis post parto, mujeres que desarrollaron infección de la herida, y las 
mujeres  que no presentaron endometritis post parto ni  infección de la herida. Los 
criterios de inclusión para este estudio fueron: parto prematuro con  feto único 
(entre 24 y 36 semanas de gestación), los criterios de exclusión fueron: pacientes 
con pobres controles prenatales (menos de tres visitas al centro médico  de 
atención prenatal) y las multíparas, mujeres en quienes la  fiebre post-parto se 
asoció con otras causas conocidas, como infección de vías urinarias, mastitis, 
infección del tracto respiratorio superior o trombosis venosa profunda, también se 
excluyeron del estudio un grupo de 14 mujeres que presentaron infección de la 
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herida y endometritis simultáneamente(7). Se correlacionaron una serie de 
variables con la presencia o ausencia de infección de la herida y endometritis post 
parto las cuales fueron : edad gestacional, hipertensión severa inducida por el 
embarazo, diabetes mellitus gestacional, cesáreas previas, sufrimiento fetal, 
mortalidad perinatal, anemia post parto, una puntuación de APGAR  menor  3 al  
minuto y de  7 a los  5 minutos y parto instrumentado con fórceps o extracción al 
vacío(7). Los resultados observados durante 9 años en  la Universidad de Soroka 
Medical Center Beer-Sheva,Israel, demostraron que la incidencia de endometritis 
post parto vaginal fue del 0,17%, la endometritis post parto vaginal  se asoció 
significativamente con la edad gestacional menor de 37 semanas, la hipertensión 
severa  inducida por el embarazo, el sufrimiento fetal y los partos instrumentados. 
(7) 
La incidencia de la mortalidad perinatal fue mayor en la  endometritis post parto 
comparada con el grupo sin endometritis post parto vaginal. Con respecto a la 
edad gestacional al momento del parto la mortalidad  es fuertemente asociada con 
la endometritis post parto vaginal. También se observó que 20% de los casos de 
mortalidad  en pacientes entre  32-36 semanas de edad gestacional se asocia con 
endometritis post parto, relacionando significativamente la anemia post parto con 
puntuaciones de APGAR menores de 7 a los 5 minutos. Por el contrario se 
observó que la  frecuencia es similar en la presencia de  endometritis post parto, 
en relación con la diabetes gestacional y la puntuación del APGAR  menor  de 3  
al minuto (7). La incidencia de la endometritis post parto  después de una cesárea 
fue de 2,63%, la endometritis post cesárea  se asoció al parto prematuro y la 
historia de las cesáreas anteriores. La  anemia y las puntuaciones de APGAR 
menores  de 3 y de  7 en 5 minutos, También se encontraron con más frecuencia 
en los casos con endometritis post parto que en los que no se diagnosticó 
endometritis post parto. Por otra parte, en el grupo de endometritis post cesárea, 
la presencia de la diabetes gestacional, el sufrimiento fetal y la mortalidad perinatal 
17 
 
fue similar a la de los casos después de cesárea sin endometritis post parto. La 
tasa de infección de la herida después de una cesárea fue de 3,97 %(7).  
El objetivo de ese estudio fue analizar diferentes variables clínicas maternas y 
neonatales asociados con la endometritis tanto post parto vaginal como post 
cesárea. La tasa de endometritis post cesárea en esa población fue quince veces 
más alta (2,6%) que después del parto vaginal (0,17%). Estos resultados se 
relacionaron con  los que se evidencian en la literatura  Sin embargo, las tasas 
observadas  en este estudio fueron 2 a 12 veces más bajas para endometritis post 
cesárea y post parto vaginal. Se ha podido registrar  en países con un sistema de 
salud universalmente disponible como Canadá, Gran Bretaña, Finlandia, 
Dinamarca, Suecia e Israel que tienen bajas tasas de infección. Sin embargo, en 
la endometritis post cesárea se observó que la tasa de incidencia en Canadá, era 
tres veces superior  a los observados en este estudio, probablemente esta 
diferencia significativa es el resultado de la toma de conciencia del personal 
médico, o a conocer los factores de riesgo y las medidas preventivas empleadas 
para reducir su efecto, una reducción de la rutina en el número  de tactos 
vaginales  y el uso de una solución antiséptica disminuyó la influencia de este 
factor de riesgo. Se hizo una asociación de la endometritis post cesárea  con  
APGAR inferior a 3 y 7 a los 5 minutos, se observó que puede estar relacionada 
con una hipoxia tisular, esto crea condiciones anaeróbicas similares que favorecen 
la proliferación microbiana o implican una alteración en el bienestar neonatal 
probablemente relacionado a un estado infeccioso sub-clínico. La lesión 
iatrogénica puede estar igualmente relacionada con el desarrollo de la 
endometritis post parto lo cual facilita la colonización microbiana a la zona (7). 
En otro estudio realizado en el hospital Barnes-Jewish (Missouri Estados Unidos),  
entre julio de 1999 y junio de 2001 se trató de establecer la relación de la cesárea 
transversal baja con la incidencia de endometritis. Para este estudio la 
metodología que se utilizó fue mediante un estudio retrospectivo de casos y 
controles. La aprobación para realizar este estudio se obtuvo a partir de la oficina  
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de protección  de investigación en seres humanos. El estudio se centró en  la 
endometritis post cesárea con incisión transversal baja debido a que este tipo de  
incisiones uterinas son el tipo preferido para la gran mayoría de los partos por 
cesárea realizado en los Estados Unidos. Los datos demográficos, y los datos de 
laboratorio se obtuvieron de la base de datos del hospital  Barnes-Jewish. Los 
datos sobre los potenciales factores de riesgo se obtuvieron de las historias 
clínicas de cada paciente, incluyendo todas las notas de los médicos, enfermeras 
con respecto a la hospitalización. Los Posibles casos de endometritis se 
identificaron por el diagnostico en la historia clínica, en la sala quirúrgica  o 
durante una hospitalización  o emergencia, o el paciente tuvo que ser nuevamente 
hospitalizado  dentro de los 30 días posteriores a  la cirugía. La endometritis se 
define como fiebre (temperatura de 38 ° C o superior)  con duración de más de 24 
horas, o de seguir al menos 24 horas después del parto, más alteración del fondo 
uterino, sin otro causa reconocida. Los pacientes del grupo control fueron 
seleccionados aleatoriamente  de entre los pacientes que se sometieron a cesárea 
transversal .los  expedientes médicos fueron revisados para todos los pacientes 
tanto  de casos como de control de los pacientes, esto se hizo para determinar si 
cumplían con los criterios de  endometritis y el caso estaba dentro de los 30 días 
después de cesárea transversal baja. (8) 
Los resultados obtenidos en este estudio el cual comprendió entre  el 1 de julio de 
1999 a junio 30 del 2001, los pacientes que  fueron sometidos a cesárea  fueron 
1.759 , de los cuales  1.605 pacientes (91,2%) se les practicó una incisión uterina 
transversal baja  y  a 124 (7,7%) de los 1.605  se les  diagnosticó endometritis 
dentro de los 30 días después del procedimiento. Se seleccionaron al azar 310 
pacientes de control sin endometritis o infección del sitio quirúrgico para la 
comparación, 107 (24,7%) de 434 mujeres se sometieron a cesárea electiva, 254 
(58,5%) se sometieron a cesárea  urgente y 73 (16,8%) se sometieron a partos por 
cesárea emergente. La mayoría de los pacientes (310 [71,4%]) fueron sometidas a 
un parto por cesárea primaria. Una edad más joven también se asoció con menos 
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visitas prenatales, así como falta de seguro médico privado. También se observó 
que las pacientes con Neisseria gonorrhoeae o infección por Chlamydia 
trachomatis  durante el embarazo eran más propensas a desarrollar endometritis. 
Con respecto a los factores de riesgo  obstétricos relacionados con un mayor 
riesgo de endometritis están  incluidos la preeclampsia, la corioamnionitis clínica, 
(espontánea o inducida), la amnioinfusión, el uso de monitoria fetal interna, 
aumento en el número de tactos vaginales y la ruptura espontánea o artificial de 
las membranas (8). Los factores de riesgo quirúrgicos asociados con un menor 
riesgo de endometritis son: cirugía electiva, extracción manual de la placenta y la 
ligadura tubárica bilateral. Las pacientes con ruptura prematura de membranas 
tuvieron significativamente más probabilidades de desarrollar endometritis que las 
pacientes cuyas membranas se rompieron después del inicio del trabajo de parto 
41.5%  o durante el parto 24.4%(8).  Entre las mujeres con ruptura prematura de 
membranas, hubo una asociación marginal entre menor duración del tiempo de 
ruptura antes del inicio del trabajo de parto y la endometritis (8). 
En este estudio también se logró evidenciar que si las pacientes son más jóvenes  
y tienen anemia postoperatoria  aumenta el riesgo de endometritis para las 
mujeres que se sometieron a una cesárea transversal baja, aunque la razón de 
este aumento del riesgo es desconocido. La incidencia de corioamnionitis clínica, 
mayor tiempo de evolución  en la ruptura de las membranas, y la falta de seguros 
privados de salud se asociaron con aumento del riesgo de endometritis. Se 
determinó que el riesgo de endometritis aumenta de manera lineal con la 
disminución de la edad, se observó que la amniotomía se asoció con 1,7 veces 
más probabilidades de endometritis como consecuencia de la posibilidad de 
introducción de organismos de la vagina y el cuello uterino en el líquido amniótico 
durante el procedimiento. En este estudio, la probabilidad de endometritis se 
incrementó aproximadamente 1,7 veces dentro de la primera hora después de la 
rotura de membranas y se mantuvo en ese nivel al aumentar la duración de tiempo 
de la ruptura. Por lo tanto los resultados  son más consistentes  con  el aumento 
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de riesgo de endometritis asociada con la rotura independientemente de la 
duración. La duración del trabajo de parto no se asoció con un mayor riesgo de 
endometritis después de controlar  la duración de la  rotura de membranas. 
Como bien sabemos y hemos aclarado durante esta revisión de literatura la 
endometritis post parto es una de las complicaciones infecciosas mas frecuentes, 
pero muchos autores solo se limitan a investigar la endometritis post cesarea ya 
que esta es la causante del 80 % de los casos de endometritis, sin embargo no 
podemos dejar de lado el 20% de los casos de endometritis por parto vaginal  y  
por esto pierden la oportunidad de hacer una comparacion de los factores de 
riesgo  entre estas dos. En un estudio realizado en el Medical center Hospital  
university  of Texas en  San Antonio, Texas, Estados Unidos, que se llevó a cabo 
entre julio de 1979 y marzo de 1986 se evaluo tanto los factores de riesgo clinicos 
como la parte microbiológica de la endometritis post cesárea y la endometritis por 
parto vaginal. En este estudio se determinaron los factores de riesgo para la 
endometritis y se observó cuales fueron los de más alto riesgo para causar una 
endometritis post cesarea.(9) 
La metodologia fue un estudio de tipo prospéctivo etre julio de 1979 y marzo de 
1986, el número de participantes en este estudio fue de 607, en este se evaluó la 
clinica de los pacientes ,el liquido amniótico es un potencial predictor de 
endometritis (9). Para realizar el estudio se pidió el consentimiento firmado por 
cada paciente que participó en el estudio.El incremento en la incidencia de la 
endometritis aumenta considerablemente en las pacientes las cuales sufrieron 
ruptura de membranas y esta se prolonga por mas de 10 horas(9). Al ingreso al 
centro médico ninguna paciente presentó signos de infección, entre estos signos 
se incluyen : 1) signos o síntomas de infeccion genital y 2) signos de liquido 
amniótico, incluyen  temperatura oral superior a 37.9 º más dos de los siguientes 
sintomas: taquicardia materna (latidos cardiacos superiores a 100 ltm), taquicardia 
fetal (latidos cardiacos superiores a 160 ltm), leucocitos maternos (contéo de 
glóbulos blancos superior a 14.999 uL), útero labil, oligohidramnios.Solo aceptaron 
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pacientes de los cuales se podia obtener liquido amniotico ( via aspiracion o  
catéter intrauterino insertado por indicaciones obstetricas) se toman 7 ml de 
líquido y son mandados al laboratorio, después de 30 a 60 minutos de tomada la 
muestra se observa si hay crecimiento de microorganismos aerobios o anaerobios. 
pacientes que desarrollaron infección durante trabajo de parto o infección genital 
fueron excluidos del estudio(7).Los microorganismos anaerobios  involucrados en 
la vaginosis bacteriana mas frecuentes son al Gardnerella vaginalis y Mycoplasma 
homonis. Otros microorganismos involucrados en el estudio fueron: 
Staphylococcus aureus, Streptococcus del grupo a o b, Clostridium Spp, 
Bacteroides Spp. De los datos obtenidos se hizo un analisis univariado, las 
variables continuas fueron evaluadas con el students T test y el satterthwaite T 
test. Se calculo la población en riesgo y se hizo un analisis multibariable de los 
factores de riesgo.(9) 
Los resultados de este estudio fueron que  la endometritis post cesárea se ve 
asociada a un bajo nivel socioeconomico y se notó una marcada incidencia en 
hispanos ( 80%) en mujeres con un solo parto (66%) y pacientes a término( 93%). 
Un total de 100 pacientes (16.5) desarrollaron  endometritis puerperal. La cesárea 
fue utilizada en el 20.5 % de los casos. Se observo que la incidencia de 
microorganismos gram negativo asociados a la endometritis como factor de riesgo 
solo aumentos la incidencia de un 1-2 %. Otros de los grandes riesgos para la 
endometritis post cesárea  fue el Streptococcus  del grupo B que se encontró en el 
líquido  amniótico. En este estudio se evidenció que la profilaxis antibiótica de las 
pacientes que van a ser sometidas a la cesárea, es  un factor protector contra 
esta, ya que se evidenció un 53 % de efectividad(9). 
En cuanto a los microorganismos bacterianos más frecuentes se sabe que el 
Enterococus Spp es el patógeno  más frecuentemente aislado 
postquirúrgicamente y en infecciones intraabdominales. Este es un organismo 
gram positivo, su patogenia es más reconocida en el tracto urinario y en el 
endocardio, pero su papel en las infecciones pélvicas aún es controversial. Los 
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abcesos a causa del enterococo son reportados solo después de la cesárea y 
generalmente en pacientes jóvenes. En el sistema nacional de  infecciones 
nosocomiales el Enterococo Spp.  era el segundo patógeno más frecuente aislado 
en los servicios de ginecología y obstétricia (el primero es la E. coli)  y es el 
patógeno que  ocupa la 4 casilla en los más comunes causantes de bacteriemia 
en el servicio de obstetricia, este corresponde al 6.1 %  de todos los casos de 
bacteremia (10). Por otro lado podemos encontrar evidencia que sugiere que este 
no tiene relación con la potogenia a nivel de la pélvis y abdomen puesto que es 
más común en pacientes con enteroccocemia e inmunosuprimidos. Este estudio 
trata de abordar esta controversia de la siguiente manera: 1) asociando la 
morbilidad  de la endometritis post cesarea  con la presencia de los enterococos 
versus no enterococos en pacientes tratados con clindamicina y gentamicina, y 2) 
revisar las enterococemias post parto.(10) 
Para mirar esta frecuencia se realizó un estudio en el cual se incluyeron 311 
pacientes  del Medical Center  Hospital entre junio de 1980 y diciembre de 1986. 
este se limitó al análisis de los pacientes que eran tratados con clindamicina 
parenteral mas gentamicina, este es un régimen con actividad modesta frente a 
enterococos, pero con excelente actividad contra otras bacterias en la pelvis. la 
mayor cantidad de pacientes de este estudio son indigenas y mexicano-
americanos. Los criterios de inclusion para este estudio fueron: tener firmado el 
consentimiento informado y el diagnóstico clínico de endometritis post cesárea 
basados en un aumento de la temperatura mayor a 37.8 º. las muestras del cultivo 
fueron tomadas de una vena periférica, de cavidad uterina y orina. las muestras de 
endometrio se obtuvieron a través de un cateter transcervical. Las muestras fueron 
transportados en un (port-A-Cual vial) y se sembraron en medios comunes para 
aerobios y anaerobios.Las pacientes reciben clindamicina (600 mg iv diluidos en 
100 ml administraados cada 6 horas) y gentamicina sulfato. en este estudio  las  
respuestas de los pacientes fueron clasificados como éxitos, fracasos clínicos o 
fallas de efectos secundarios.La respuesta se clasificaba como un éxito cuando se 
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producia la resolución de signos y síntomas dentro de las primeras 72 horas y la 
respuesta se consideraba fallida cuando no habia resolución de los sintomas 
dentro de las primeras 72 horas. En la segunda parte del estudio se obtuvo una 
impresión de todos los pacientes obstétricos que tenian  bacteremia por 
Enterococos Spp. en el período comprendido entre 1978 a 1986.(10) 
En este estudio se logro evidenciar que los Enterococos Spp.  son unos de los 
patógenos más frecuentes que causan endometritis post cesárea con un 6.1 % . el 
primer patógeno causante de endometritis es Staphylococcus aureus en un 14.3 
%, en segundo lugar los anaerobios en un 12.2 %,  en 3 puesto la E. coli con una 
incidencia del 8.2 %. En los pacientes tratados con clindamicina y gentamicina 
responde muy bien este tratamiento frente a la endometritis, este también 
disminuye el tiempo de hospitalización del paciente.También se logró demostrar 
que realmente los Enterococos Spp.si tienen que ver con la patogenia de la 
endometritis a pesar de la poca evidencia que se tiene de esto.(10) 
Para tratar de disminuir la incidencia de la endometritis post cesárea se han 
planteado una serie de regímenes profilácticos. Haciendo que la incidencia de 
endometritis pase de ser en casi un 50% de pacientes en quienes se practica la 
cesárea a tan solo un 25%  o menos debido a la profilaxis antibiotica que se hace. 
El Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos recomienda un pequeño 
régimen antibiótico, entre los recomendados podemos ver a las cefalosporinas de 
primera generación para la profilaxis, sin embargo este régimen de antibióticos, no 
cubre el Ureoplasma, que puede ser desproporcionadamente aislado en el tracto 
genital superior de las mujeres con complicaciones infecciosas después de la 
cesárea, este aumento se evidenció  en la población que se realizó el estudio, por 
esto la profilaxis con antibióticos por vía intravenosa cefalosporinas (cefazolina o 
cefotetan) y  azitromicina intravenosa disponible en la ligadura del cordón. Se 
inició en esta población desde el año  2000, debido al efecto protector de este 
régimen frente a Ureoplasma Spp.  575 mujeres se presentaron para parto por 
cesárea,estas no presentan  evidencia clínica de corioamnionitis o ruptura de 
24 
 
membranas al ingreso del estudio. El Centro de Control y Prevención de 
Enfermedades (CDC)  en Estados Unidos, recomienda una activa vigilancia de las 
infecciones del sitio quirúrgico, incluyendo endometritis post cesarea.debido a que 
esta vigilancia mostro una  alta tasa de endometritis post cesarea (más de 20%) 
en la década de 1990. el objetivo de estes estudio es informar el efecto temporal 
del antibiótico de alto espectro en la  profilaxis de la endometritis postcesárea(11). 
Para evaluar esto se realizó un estudio de cohorte retrospectivo de tendencias 
temporal, en el Hospital, University of Alabama at Birmingham, Birmingham, 
Alabama . etre 1992 a 2006. La información se consultó de la base de datos de 
obstétricia. Con respecto a la vigilancia en la institución se lleva a cabo por 
profesionales de control de infecciones para un mínimo de 3 meses al año, al 
centro médico se presentaron 575 pacientes  para que se les realizara parto por 
cesárea, la terapia con antibióticos y vigilar si se presentan algunas señales o 
síntomas de endometritis e infección de la herida, los Criterios del sistema 
nacional de vigilancia de infecciones nosocomiales  se utilizan para determinar 
infecciones nosocomiales incluyendo la endometritis. Los  criterios principales 
implican la presencia de  dos o más de los siguientes signos sin otra causa 
reconocida: fiebre (temperatura corporal superior a 100.4 º F  o 38 º C), dolor  
abdominal, dolor  uterino o  drenaje de secreción purulenta del útero. los médicos 
o enfermeras practicantes registran los datos durante el parto y posparto de todas 
las pacientes  en formularios estandarizados, que se registran en la  base de datos 
perinatal por personal especializado y se presentaran  los resultados  de la 
incidencia anual de la endometritis postcesárea mediante la presentación gráfica. 
Para observar la incidencia de endometritis se compararan  tres períodos 
cronológicos: el período de uso del estándar de  profilaxis con antibiótico de bajo 
espectro de primera o de segunda generación  como cefalosporinas, cefazolina o 
cefotetan-(hasta 1996) por  via intravenosa ;el período principal del ensayo clínico 
de  profilaxis  con antibiotico de alto espectro para cubrir Ureaplasma urealyticum 
(1997-1999), y el período en que se usó  la rutina de antibiótico de alto espectro 
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(desde 2001). el test X2  se utilizará  para comparar la incidencia de endometritis 
para cada período de tiempo con el anterior período, y los correspondientes 
riesgos relativos,  se calculara  utilizando Stata 9.2  y  La regresión logística se 
utilizara  para controlar las diferencias en los potenciales factores de confusión  en 
la base de datos de obstetricia.(11) 
Como resultados se obtuvieron que a las 24 se manas o más de gestación un total 
de 48.913 partos  desde 1992 a 2006, de los cuales 10.966 (22,4%) fueron por 
cesárea. se notó una disminución de partos anualmente desde 1996 con 4150 
hasta el 2003 que se reportaron solo 2650  y luego aumentaron  rápidamente  a 
3.951 en 2006. también se registró que La tasa anual de cesáreas  varió de 16,0% 
a 21,0% entre 1992 y 1999, y luego aumentó a 24.0-27.5% entre 2000 y De 2006. 
con respecto a tendencia en la endometritis pos cesárea ,antes de 1998, la 
vigilancia de la infección se llevó a cabo en manera continua durante todo el año. 
En 1998 y 2001, la vigilancia no se realizó. A partir de 1999, la vigilancia se llevó a 
cabo durante al menos 3 meses por año (incluyendo el mes de julio debido a su 
asociación con un aumento estacional de la endometritis).se sabe la  endometritis 
post cesárea 1992 a 1996, manejaba una alta incidencia antes de que se 
empezaran a utilizar la profilaxis antibiótico, la incidencia va del 19% al 22%, con 
una media del 19,9%. Durante el período de 1997 a 1999, la incidencia de 
endometritis redujo un poco  del 12-17%, con una incidencia media del 15,4%. El 
riesgo relativo en comparación con el período anterior fue 0,77. La incidencia del 
14,5% en el año 2000 representa el promedio de Junio y julio  tras el final del 
estudio y el mes de agosto que es el primer mes del inicio oficial de la rutina de la 
profilaxis de espectro extendido. Con el uso de este régimen antibiótico  para 
todas las cesáreas realizadas a partir de 2001 hacia adelante, la incidencia de 
endometritis una vez más se redujo significativamente al  6,3%, lo que indica 
claramente una disminución de la endometritis es el ensayo clínico de la profilaxis 
con antibiótico de espectro extendido, La  incidencia se redujo de 20-25%  a 14-
17%. (11) 
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Muchos articulos han demostrado que los principales factores determinantes de 
endometritis post cesarea son el numero de tactos vaginales, las bajas 
condiciones socioeconomicas, la edad materna, el tiempo de trabajo de parto y el 
tiempo de ruptura de membranas, pero no muchos tienen en cuenta la terapia 
antibiótica como profilaxis. este estudio se diferencia de los demas ya que sus 
pacientes tenian todos los factores d eriesgo y recibieron el tratamiento antibiotico 
despues del parto. el mayor riesgo se encontro en la mujeres nuliparas. se 
demostro que la ampicilina es significativamente mas efectiva que la cefazolina 
pero las dosis no variaron el resultado de forma significativa. (15) 
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6. DISEÑO METODOLÓGICO PRELIMINAR 
6.1 Tipo de estudio 
Se realizó un estudio tipo serie de casos, ya que este permite identificar  los 
eventuales factores etiológicos que se detectan en la investigación de las 
pacientes de acuerdo a las variables personales, temporales y geográficas. Este 
estudio se llevara a cabo durante 2 años, tiempo en el cual se revisaran las 
historias clínicas de las pacientes  diagnosticadas con endometritis post cesárea 
con un rango de edad entre 18 y 44 años entre el 2012 y el 2013 en el hospital 
bosa II nivel en Bogotá D.C. 
6.2 Población 
Pacientes diagnosticadas con endometritis post cesárea entre 18 y 44 años entre 
2012 y 2013 en el hospital bosa II nivel, Bogotá D.C. 
6.3 Muestra 
Participantes o serie estudiada que será escogida mediante la selección de las 
historias clínicas previamente diagnosticadas con endometritis. 
6.4  Criterios de inclusión 
Pacientes diagnosticadas con endometritis posterior a la cesárea entre 18 y 44 
años entre 2012 y 2013 en el Hospital de Bosa II nivel, Bogotá D.C. 
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Pacientes a quienes se les practicó cesárea entre 18 y 44 años, en el Hospital de 
Bosa II nivel y que posteriormente fueron diagnosticados con endometritis. 
La historia clínica del paciente debe tener la información necesaria para el estudio, 
descrita en el instrumento que se utilizó para la recolección de los datos.  
La historia clínica del paciente debió estar debidamente diligenciada y disponible 
en el momento de la captura de datos. 
6.5 Criterios de exclusión 
Pacientes a quienes se les haya realizado cesárea, pero que no hayan sido 
diagnosticadas con endometritis. 
Paciente a quienes se les practicó la cesárea en una institución diferente al 
Hospital de Bosa II nivel. 
Pacientes  menores 18 y mayores de 44 años. 
Pacientes cuya  historia clínica no contenia  la información necesaria para el 
estudio, descrita en el instrumento que se utilizara para la recolección de los 
datos.  
Historias clínicas que no estén debidamente diligenciadas y/o disponibles en el 
momento de la captura de datos 
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6.6 Captura de datos 
Se diseñó y se aplicó un instrumento que permitió capturar los datos, basados en 
lo que reportaba la literatura como factores de riesgo, criterios clínicos, criterios 
paraclínicos, conducta y tratamiento de la endometritis pos cesárea.  
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6.7 Matriz de variables 
Variable Definición Teórica Definición 
Operativa 
Nivel de 
Medición 
Edad Se tomara la 
definición de la real 
academia española 
que es: “el tiempo 
de existencia de una 
persona, animal, 
planta u otro ser 
vivo desde el 
momento de su 
creación o 
nacimiento”(13) 
Este dato se va a 
obtener de las 
historias clínicas 
de pacientes  que 
se les ha realizado 
la cesárea y hayan 
sido 
diagnosticadas con 
endometritis 
almacenadas en 
los periodos de 
2012-2013 en el 
hospital Bosa II 
nivel, Bogotá D.C. 
El nivel de 
medición en 
este estudio es 
cuantitativo de 
tipo razón ya 
que se 
tomaran las 
edades 
exactas de los 
pacientes.   
 
 
 
Endometritis 
Se tomara la 
definición: 
Inflamación 
sistemática 
del endometrio, que 
es la membrana 
mucosa que recubre 
al útero. 
Este dato se va a 
obtener de las 
historias clínicas 
de pacientes  que 
se les ha realizado 
la cesárea y hayan 
sido 
diagnosticadas con 
endometritis 
almacenadas en 
los periodos de 
2012-2013 en el 
hospital Bosa II 
nivel, Bogotá D.C. 
Esta variable 
tiene un nivel 
de medición 
cualitativo de 
tipo nominal ya 
que se 
clasifican en si 
tiene 
endometritis o 
no tiene 
endometritis 
Variable Definición Teórica Definición 
Operativa 
Nivel de 
Medición 
 
 
 Se tomara la 
definición: Es aquel 
elemento o medio 
capaz de producir 
algún tipo de 
Este dato se va a 
obtener de las 
historias clínicas 
de pacientes  que 
se les ha realizado 
Nivel de 
medición de 
esta variable 
es cualitativo  
tipo nominal, 
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Patógenos 
enfermedad o daño 
en el cuerpo de un 
animal, un ser 
humano o un 
vegetal, cuyas 
condiciones estén 
predispuestas a las 
ocasiones 
mencionadas. 
la cesárea y hayan 
sido 
diagnosticadas con 
endometritis 
almacenadas en 
los periodos de 
2012-2013 en el 
hospital Bosa II 
nivel, Bogotá D.C. 
ya que no hay 
estratificación 
para los 
patógenos. 
 
 
 
 
Cesárea 
se tomara la 
definición: 
intervención 
quirúrgica mediante 
la cual se extrae el  
producto, de la 
concepción mayor 
de 22 semanas a 
través de una 
incisión en la pared 
abdominal 
(laparotomía) y de la  
pared uterina 
(histerotomía),cuand
o existen 
indicaciones fetales 
y/o maternas que 
contraindica la vía 
vaginal. 
Este dato se va a 
obtener de las 
historias clínicas 
de pacientes  que 
se les ha realizado 
la cesárea y hayan 
sido 
diagnosticadas con 
endometritis 
almacenadas en 
los periodos de 
2012-2013 en el 
hospital Bosa II 
nivel, Bogotá D.C. 
El nivel de 
medición de 
esta variable 
es  cualitativo 
de tipo nominal 
ya que solo se 
va establecer 
si se le 
practicó la 
cesárea o no 
se le practicara 
la cesárea. 
 
 
 
Endometritis 
post cesárea  
 
 
 
Este dato se 
obtiene de las de 
pacientes  que se 
les ha realizado  
cesárea y hayan 
sido 
diagnosticadas con 
endometritis en los 
periodos de 2012-
2013 en el hospital 
Bosa II nivel, 
Bogotá D.C. 
El nivel de 
medición de 
esta variable 
es  cualitativo 
de tipo nominal 
ya que solo se 
va establecer 
si tiene 
endometritis 
post cesárea o 
no tiene 
endometritis 
post cesárea  
Tabla 3 Matriz de variables 
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7. PLAN DE ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
7.1 Edad 
Se realizó el análisis univariado de esta variable por medio de medidas de 
resumen como la media, mediana y moda, y/o desviación estándar y se realizaron 
gráficas que describen los resultados. 
7.2 Endometritis 
Se realizó el análisis univariado de esta variable por medio de la frecuencia 
absoluta (FA), frecuencia relativa  (FR) y/o frecuencia relativa acumulada (FRA.) y 
se  graficaron los resultados.  
7.3 Cesárea 
Se realizó el análisis univariado de esta variable por medio de la frecuencia 
absoluta (FA), frecuencia relativa  (FR) y/o frecuencia relativa acumulada (FRA.) y 
se realizaran gráficas de sectores (pastel) y barras para graficar esta variable. 
7.4 Endometritis y cesárea 
Se realizó un análisis bivariado de estas variables mediante una tabla de 
contingencia que ayudara a cruzar estas variables, y por medio de la prueba de 
Chi cuadrado se identificó la asociación entre ambas.  
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8. ASPECTOS ÉTICOS 
La clasificación del riesgo según la resolución 8430 de 1993 por la cual se 
establecen las normas científicas, técnicas y administrativas para la investigación 
en salud, se considera en el artículo 11 que este estudio es una:  
A) investigación sin riesgo: “Son estudios que emplean técnicas y métodos de 
investigación documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza 
ninguna intervención o modificación intencionada de las variables 
biológicas, fisiológicas, sicológicas o sociales de los individuos que 
participan en el estudio, entre los que se consideran: revisión de historias 
clínicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los que no se le identifique ni 
se traten aspectos sensitivos de su conducta.”(12) 
Ya que esta investigación se basara de una revisión de historias clínicas que no 
implican una intervención  ni un contacto directo con el paciente lo que evitara un 
daño en el mismo. 
 
 
 
34 
 
9.  RESULTADOS  
Mediante este estudio realizado en el hospital de Bosa II nivel durante el período 
comprendido entre el 1 de enero del 2012 y el 31 de diciembre del 2013 se 
evidenció que fueron atendidos 2612 partos, de estos 1341 se presentaron en el 
2012 y 1271 durante el 2013. Se revisaron un total de 2612 historias clínicas, 
obteniendo 18 que re consultaron por cuadro clínico sugestivo de endometritis, de 
este grupo de pacientes 8 habían tenido parto por vía vaginal y a 10 se les había 
practicado cesárea, dos de los pos parto vaginales se excluyeron, ya que sus 
partos fueron atendidos en otra institución diferente, por lo cual no cumplían 
criterios de inclusión,  así la población se encuentra constituida por 10 pacientes 
con diagnóstico de endometritis pos cesárea y 6 pacientes con endometritis pos 
parto. La distribución de la población de estudio se realizo de la siguiente manera: 
de los 2612 partos, 1341 ocurrieron en el 2012 y 1271 en el 2013, de los 1341 
partos del 2012, 442 fueron cesáreas y 899 por vía vaginal, mientras que de los 
1271 partos del 2013, 398 fueron cesáreas y 873 fueron por vía vaginal. Esto nos 
permitió calcular una incidencia acumulada de endometritis por ambas vías de 
parto de 0.0061 y posteriores a la cesárea de 0.011 durante los dos años, 0.013 
casos en el 2012 y de 0.0031 en el 2013, identificando que hubo una incidencia 
mayor en el 2012 que en el 2013. La vía de parto más común en la población de 
estudio fue el parto vaginal con  67.84 %, mientras que las cesáreas se 
presentaron en un 32.15%. 
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1Gráfica distribución de pacientes según vía de parto en el 2012 y el 2013 
   
 POBLACION PORCENTAJE 
 
PARTO VAGINAL 
 
PARTO CESÁREA 
 
1772 
 
840 
 
67.84% 
 
32.15% 
TOTAL 2612 100% 
Tabla 4 Distribución de pacientes según vía del parto 
 
 POBLACION PORCENTAJE 
 
PARTO VAGINAL  
 
PARTO POR CESAREA 
 
6 
 
10 
 
22% 
 
38% 
Tabla 5 Distribución de pacientes con endometritis según la vía de parto 
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2 Gráfica distribución de pacientes con endometritis según la vía de parto 
 
Con respecto a la edad de las pacientes que fueron objeto de estudio en el 
hospital de Bosa II nivel, está se distribuyo de la siguiente manera: un 20% tenía 
23 años, un 20% 21 años, un 20% 18 años, un 10% 20 años, un 10% 19 años y 
un último 10% con 24 años. El promedio de edad fue de 20.9. 
 
3 Gráfica distribución de la población según la edad 
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EDAD GESTACIONAL  
Al estudiar la frecuencia de endometritis pos cesárea según la edad gestacional al 
momento de la cesárea encontramos que el 50% de las pacientes diagnosticadas 
tenían 40 semanas de gestación, el 2% tenia 39 semanas, un 10% tenia 39.3 
semanas, otro 10% 39.4 semanas y un ultimo 10% 38 semanas. El promedio de 
edad gestacional fue de 39.4  
 
4 Grafica Frecuencia de endometritis según edad gestacional 
 
Con respecto al estado civil de las pacientes objeto de estudio el 70 % son 
solteras, el 10%  casadas y el 20% convive con su pareja en unión libre. Del total 
de la población estudiada ninguna paciente refirió antecedentes familiares de 
importancia para la presentación de endometritis pos cesárea. A diferencia de los 
antecedentes personales, donde el más frecuente fue el flujo vaginal con una 
incidencia de 0.3, seguido de ETS como sífilis (0.1) y VPH (0.1) e IVU previa con 
una frecuencia del 20% (2) cada una y un 10%(1paciente) con hipertensión 
arterial. Estos antecedentes fueron más comunes en pacientes con parto vaginal, 
evidenciándose de la siguiente manera: 20%(2pacientes) con flujo vaginal e HTA, 
IVU previa y ETS con una frecuencia del 10%(1 paciente) cada una. No se 
encontró en la población objeto de estudio antecedentes de desnutrición o 
diabetes. 
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
40
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5 Gráfica distribución de antecedentes personales 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
37%
25%
13%
25%
0% 0%
DISTRIBUCION DE ANTECEDENTES 
PERSONALES
FLUJO VAGINAL
ETS
HTA
IVU PREVIA
DM
DESNUTRICION
 
ANTECEDENTES FRECUENCIA PORCENTAJE 
FLUJO VAGINAL  3 30% 
DIABETES 0 0% 
HIPERTENSIÓN 1 10% 
ETS 2 20% 
DESNUTRICIÓN 0 0% 
IVU PREVIA 2 20% 
 
Tabla 6 Distribución de antecedentes personales 
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 COMORBILIDADES Vs VÍA DEL PARTO 
 ANTECEDENTES 
DIABETES F. 
VAGINAL 
HTA DNT IVU ETS TOTAL 
VÍA 
DEL 
PARTO 
VAGINA 0% 20% 10% 0% 10% 10% 50% 
CESÁREA 0% 10% 0% 0% 10% 10% 30% 
TOTAL 0% 30% 10% 0% 20% 20% 80% 
Tabla 7 Distribución pacientes por comorbilidades según vía de parto 
 
Uno de los factores de riesgo encontrados en la literatura para el desarrollo de 
endometritis pos cesárea es la anemia, por lo que se dividieron los valores en 2 
categorías tanto para la hemoglobina como para el hematocrito, de la siguiente 
manera: hemoglobina categoría 1: todo paciente con hemoglobina inferior a 11 
g/dl, categoría 2: paciente con hemoglobina superior a 11.1g/dl. Para el 
hematocrito se dividieron de la siguiente manera: categoría 1: pacientes con 
hematocrito inferior a 34%, categoría 2: paciente con hematocrito superior a 
34.1%. Para este estudio se consideró que una paciente cursaba con anemia si 
presentaba valores de hemoglobina inferiores a 11 g/dl y hematocrito inferior a 
34%. Con respecto a esto, se encontraron en la población de estudio los valores 
de hemoglobina con mayor frecuencia en la categoría 2, con una incidencia de 
0.7, lo que nos indica que la mayoría de pacientes tenían la hemoglobina dentro 
de valores normales, con respecto al valor de referencia. En cuanto al hematocrito 
no se encontró ninguna alteración con respecto a los valores normales 
propuestos. En general los  pacientes tuvieron lo valores de hemoglobina y 
hematocrito dentro de niveles normales, solo un 30% (3 pacientes) presentó 
alteración en los niveles de la hemoglobina, pero debido al tamaño reducido de la 
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muestra no se puede concluir si existe o no una relación del desarrollo de la 
endometritis pos cesárea y la anemia. 
DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGÚN HEMOGLOBINA 
 POBLACION PORCENTAJE % ACUMULADO 
CATEGORÍA 1 3 30% 30% 
CATEGORIA 2 7 70% 70% 
TOTAL 10 100% 100% 
Tabla 8 Distribución de pacientes según hemoglobina 
 
Para establecer el estado nutricional de las pacientes se tuvo en cuenta la escala 
propuesta por la OMS que divide de la siguiente manera el IMC: <18.5 (infra 
pesó), 18.6 – 24.9 (normal), 25 – 29.9 (sobrepeso), 30 – 34.9 (obesidad grado 1), 
35 – 39.9 (obesidad grado 2), al comparar esta escala con los datos obtenidos 
evidenciamos que el 100% de las pacientes se encuentra dentro del rango 
nutricional normal, por lo que en este estudio no se demuestra la relación de la 
desnutrición con la endometritis pos cesárea, pero no se debe descartar este 
factor de riesgo ya que la literatura y la evidencia en otros estudios han 
demostrado que es un factor predisponente para dicha patología y teniendo en 
cuenta que la población objeto de este estudio es pequeña. El flujo vaginal durante 
el embarazo se presentó con una frecuencia del 70%, pero solo en el 30% de los 
casos estuvo asociado con una ETS (0.2) o infección vaginal (0.1). Con respecto a 
la relación entre la paridad y el riesgo de desarrollar endometritis, se evidencio la 
siguiente distribución: 0.5 para ningún embarazo previo, 0.4 para un embarazo 
previo y 0.1 para dos embarazos previos. De este grupo el 40% tenía antecedente 
de 1 cesárea previa, y ninguna tenia antecedente de abortos. Por lo tanto no se 
puede plantear una asociación directa entre la paridad o las cesáreas previas no 
complicadas con una endometritis pos cesárea actual. 
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6 Gráfica distribución según formula obstétrica 
PESO Y TALLA 
El peso promedio fue 61.3 kg y la estatura promedio de 1.599.  
ESTRATO 
Con respecto al estrato socioeconómico de las pacientes se identificó que el 70% 
son estrato 2 mientras que solo el 30% hace parte del estrato 1, la literatura 
describe que las poblaciones de menor estrato socioeconómico tienen más 
factores de riesgo para presentar esta enfermedad asociado a los factores que 
predisponen a estas poblaciones.  
DURACIÓN DEL TRABAJO DE PARTO 
Las historias clínicas revisadas reportaron la duración del trabajo de parto de cada 
una de las pacientes, evidenciando que solo dos de las cesáreas realizadas fueron 
programadas, mientras que las 8 restantes fueron cesáreas de urgencia, por 
causas como detención en el descenso y/o la dilatación. La distribución fue la 
siguiente 0.1 para 24 horas, 0.1 para 21 horas, 0.2 para 18 horas, 0.1 para 16 
horas, 0.1 para 12 horas, 0.1 para 10 horas, 0.1 para 9 horas, 0.2 para 0 horas 
horas. Las pacientes con 0 duración de trabajo de parto fueron pacientes con 
0 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5
abortos
cesareas
gestaciones previas
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cesárea programa debido a que cursaban con ETS. 
 
7 Gráfica distribución según la duración del trabajo de parto 
 
NUMERO DE TACTOS VAGINALES 
En este caso la distribución se realizo de la siguiente manera, 0.2 pacientes 
tuvieron 4 tactos vaginales, 0.2 tuvieron 5 tactos vaginales, 0.2 tuvieron 3 tactos 
vaginales, 0.3 un total de 6 tactos vaginales y tan solo 0.1 tuvo 2 tactos vaginales, 
para un promedio de 4.4 tactos. 
 
8 Gráfica distribución según el  número de tactos vaginales 
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TIEMPO DE RUPTURA DE MEMBRANAS 
El promedio de ruptura de membranas fue de 5.3 horas, el 0.1 tuvo 4 horas, 0.2 
tuvo 2 horas, 0.1 8 horas, 0.1 13 horas, 0.1 12 horas y 0.3 no tuvieron ruptura de 
membranas antes del procedimiento. 
 
9 Gráfica distribución según tiempo de ruptura de membranas 
 
SIGNOS CLINICOS Y PARACLINICOS 
Con respecto a los signos vitales, se identifico una frecuencia cardiaca promedio 
de 92.5, frecuencia respiratoria de 19.4 y una temperatura de 38.16. el 100% de 
las pacientes presento loquios fétidos, la hemoglobina promedio fue 12.4 y el 
hematocrito fue 28.28, solo el 4% de las pacientes tenía reporte de pcr elevada ya 
que al 6% restante no se le había solicitado, 0.9 de las pacientes tenia leucocitosis 
mayor a 10.000 y a ninguna paciente se le solicitó VSG.  
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SIGNOS CLÍNICOS Y 
PARACLINICOS 
PROMEDIO 
FC 92.5 
FR 19.4 
Tª 38.16 
Hgb 12.4 
Hto 28.28 
PCR 62.3 
LEUCOCITOSIS 13.2 
VSG 0 
LOQUIOS FETIDOS 100% 
Tabla 9 Promedio de signos clínicos y paraclínicos 
 
TRATAMIENTO 
El 100% de las pacientes fue tratada con tratamiento combinado de 
CLINDAMICINA/ GENTAMICINA. Y ninguna requirió legrado ni histerectomía.  
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10. DISCUSION 
Al revisar la literatura médica se ha encontrado que el desarrollo de la endometritis 
pos parto, es más frecuente secundario al parto por cesárea. En una revisión 
realizada por la OMS en el 2004 donde se incluyeron 39 estudios clínicos 
aleatorizados realizados en todo el mundo, en los cuales participaron 4221 
mujeres, se observó una incidencia del 1.1 % de endometritis posterior al parto 
vaginal y un 17% de las mujeres desarrollaron endometritis después del parto por 
cesárea. En Colombia los datos más recientes se evidencian en un estudio 
realizado  en el año 2008, tipo casos y controles por Mendoza Quevedo, en el cual 
revelan datos del instituto materno infantil en Bogotá, donde la incidencia de  
endometritis secundaria al parto vaginal es del 4 al 9% y del parto por cesárea 
alcanza un 6 al 10%. Los resultados encontrados en el presente estudio no se 
alejan de los datos encontrados en la literatura ya que la incidencia de 
endometritis es más común en parto por cesárea con un 0.38 y del  0.22 para el 
parto vaginal. 
En el estudio realizado por Mendoza Quevedo 2008, las tasas de endometritis pos 
parto en las pacientes con bajo estrato socioeconómico varían entre 20 y 85%  
con respecto a la población con un mayor estrato socioeconómico las cuales están 
entre 5 y 15%.en este estudio se encontró un 70% de pacientes son estrato 2 
mientras que el 30% hacen parte del estrato 1. Debido a que en la población 
estudiada el nivel socioeconómico no varía mucho no se puede comparar con 
respecto al estudio realizado por Mendoza Quevedo. 
Respecto a la edad en un estudio retrospectivo transversal analítico en el 2005 
realizado por Balestena Sánchez y Cols mencionan que los extremos de la vida 
son un factor de riesgo para desarrollar endometritis, en este estudio se encontró 
que la edad más frecuente para el desarrollo de endometritis pos cesárea se 
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encuentra entre  18 y 24 años con un promedio de edad de 20.9. Esto no 
concuerda con lo encontrado con otros autores.   
Quevedo señala que la anemia está ampliamente relacionada con la endometritis  
ya que esta manifiesta el estado de desnutrición del paciente, los autores refieren 
que esta predispone a la isquemia uterina con disminución de la resistencia del 
huésped frente a la infección, en esta investigación no se evidencio ninguna 
paciente con anemia, pero esto no lo descarta como factor de riesgo ya que la 
literatura lo describe como un factor de riesgo fuerte. 
En el estudio se hace referencia a la vaginitis y vaginosis durante el embarazo 
como otros factores de riesgo para el desarrollo de endometritis. En este estudio 
se encontró que el flujo vaginal durante el embarazo se presentó con una 
frecuencia del 70%, pero solo en el 30% de los casos estuvo asociado con una 
ETS (0.2) o infección vaginal (0.1), estos resultados concuerdan con lo visto en la 
literatura médica consultada. 
En la literatura, López y Ordoñez hacen referencia a la ruptura prolongada de 
membranas como un factor de riesgo para el aumento de microorganismos y 
posterior ascenso hacia la cavidad uterina, al romperse la barrera protectora hay 
un aumento de riesgo de endometritis. Mendoza Quevedo hace referencia a un 
aumento del riesgo relativo de producir una infección endometrial en un 2.6% la 
ruptura prolongada de membranas. En el presente estudio se observo que el 
promedio de ruptura de membranas fue de 5.3 horas y este riesgo aumento con la 
prolongación de tiempo de la ruptura, estos datos concuerdan con lo encontrado 
en la literatura médica. 
Con respecto a la duración del trabajo de parto Balestena Sánchez en un estudio 
que realizo con 179 pacientes, refiere que una duración de trabajo de parto mayor 
a 10 horas aumenta el riesgo en un 38.79%, debido a la exposición en que se 
encuentra la cavidad amniótica. Por otra parte Quevedo indica que un periodo 
superior a 6 horas antes de una cesárea como factor de riesgo para una 
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endometritis. En el presente estudio dos de las cesáreas realizadas fueron 
programadas, las 8 restantes fueron cesáreas de urgencias, de estas el 10% 
tuvieron un trabajo de parto inferior a las 10 horas y un 70% estuvieron con un 
trabajo de parto superior a las 10 horas. Por lo cual estos resultados concuerdan 
con los resultados reportados por otros autores. 
Mendoza Quevedo respecto a los tactos vaginales considera que un número 
mayor a 4 tactos es un factor de riesgo para el desarrollo de endometritis. En el 
presente estudio se clasificaron las pacientes dependiendo el número de tactos 
realizados, para los cuales un 70% se les realizaron más de 4 tactos vaginales con 
un promedio de 4.4 tactos vaginales. Lo cual se relaciona con lo descrito por otros 
autores. 
Respecto al régimen antibiótico utilizado, una revisión anual de Cochrane en el 
régimen antibiótico recomendado para la endometritis posterior a la cesárea, es la 
combinación de clindamicina y gentamicina intravenosa, aunque también pueden 
darse penicilinas o cefalosporinas. El régimen utilizado en este estudio en el 100% 
de las pacientes fue clindamicina gentamicina, no hubo necesidad de agregar un 
tercer antibiótico. 
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11. CONCLUSIONES 
1. La cesárea continúa siendo mayor factor de riesgo para el desarrollo de 
endometritis que el parto por vía vaginal. Lo que se evidencian al encontrar 
una incidencia de endometritis pos cesárea de 0.011, mientras que la 
endometritis pos parto fue de 0.0049. 
2. La incidencia de cesárea en esta población fue de 32.15%, durante los dos 
años de estudio.  
3. El diagnóstico del 100% de las pacientes se realizó mediante criterios 
clínicos y paraclínicos, evidenciando una frecuencia cardiaca promedio de 
92.5, frecuencia respiratoria de 19.4 y una temperatura de 38.16. el 100% 
de las pacientes presento loquios fétidos, la hemoglobina promedio fue 12.4 
y el hematocrito fue 28.28, solo el 4% de las pacientes tenía reporte de pcr 
elevada ya que al 6% restante no se le había solicitado, 0.9 de las 
pacientes tenia leucocitosis mayor a 10.000, y a ninguna paciente se le 
solicito VSG.  
4. En cuanto a la identificación de los patógenos más frecuentes, esto no se 
pudo llevar a cabo puesto que la institución no realiza cultivo de tejido 
endometrial o de secreción vaginal para realizar diagnostico o tratamiento.  
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ANEXOS 
 
TABLA 1 ENDOMETRITIS Vs CESAREA 
 
FRECUENCIAS ESPERADAS 
 
 
 
 
 
CHI CUADRADO= 6.53328 
NIVEL DE SIGNIFICANCIA 0.01 
P=1- nivel de significancia  
P=1-0.01= 0.99 
COMPARACION ENTRE LOS VALORES DE CHI CUADRADOCALCULADO Y EL 
CRÍTICO 
Si el valor de CHI CUADRADO calculado es menor o igual que el CHI 
CUADRADO critico entonces se acepta la hipótesis nula, caso contrario no se le 
acepta  
= 6.53328 < 6.635      p= 00.1 
Se acepta la hipótesis nula que es la cesárea si es un factor de riesgo para 
desarrollar la endometritis 
 
 
 
5.1454 834.8545 
10.8545 1761.1454 
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TABLA 2 FLUJO VAGINAL VS ENDOMETRITIS POST CESÁREA 
 
 
TABLA DE FRECUENCIAS ESPERADAS 
 
1.875 1.125 
8.125 4.875 
 
CHI CUADRADO = 0.015 
P=0.75 
 
NIVEL DE SIGNIFICANCIA 0.01 
P=1- nivel de significancia  
P=1-0.01= 0.99 
COMPARACION ENTRE LOS VALORES DE CHI CUADRADOCALCULADO Y EL 
CRÍTICO 
Si el valor de CHI CUADRADO calculado es menor o igual que el CHI 
CUADRADO critico entonces se acepta la hipótesis nula, caso contrario no se le 
acepta  
= 0.015< 6.635      p= 0.95 
                                            
 
 
 
 
 
